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RESUMO: Nos pacientes vítimas de traumatismo abdominal, contuso ou penetrante, além
dos cuidados iniciais de estabilização, diagnóstico cuidadoso de lesões associadas e trata-
mento cirúrgico imediato em situações óbvias, devemos estar atentos para possíveis lesões de
vísceras ocas que podem se manifestar tardiamente, postergando o tratamento definitivo, com
conseqüente piora do prognóstico. Baseado na forte suspeita, analisando o mecanismo do
trauma e lesões encontradas na avaliação inicial, o lavado peritoneal diagnóstico e exames de
imagem devem ser empregados em conjunto, para confirmar ou afastar a existência de lesão de
vísceras ocas. Atualmente, não dispomos de exames com especificidade e sensibilidade sufici-
entes para, isoladamente, definir o diagnóstico. Dentre os órgãos intra cavitários não sólidos
envolvidos nos traumatismos abdominais, destaca-se o intestino delgado como o mais acome-
tido nas lesões penetrantes, seguido pelo cólon, estômago e duodeno. As lesões de vísceras
ocas são menos freqüentes em traumatismos contusos, porém, geralmente, apresentam-se
com maior gravidade e associadas a outras lesões. O tratamento é cirúrgico, em geral com o
reparo primário da víscera, sendo a tática operatória guiada pela gravidade das lesões e condi-
ções gerais do paciente.
Descritores: Traumatismos Abdominais. Vísceras; lesões. Estômago; lesões. Duodeno; le-
sões. Intestino Delgado; lesões. Cólon; lesões.
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1- INTRODUÇÃO
Dentre as lesões encontradas nos pacientes ví-
timas de traumatismo, destacamos as que acometem
vísceras ocas devido a sua alta morbidade e mortali-
dade, especialmente se o diagnóstico for postergado.
Embora o mecanismo de trauma permita inferências
sobre o tipo de lesão, o diagnóstico é notoriamente di-
ficultado, tanto pela falta de achados clínicos e radio-
lógicos específicos, quanto por estar associado a ou-
tras lesões graves que mascaram ou impedem uma
avaliação adequada do abdômen. Pacientes com com-
prometimento do nível de consciência são exemplos
típicos desta situação.
As lesões de vísceras ocas produzem sintomas
pela combinação de perda sanguínea e contaminação
peritoneal, podendo, portanto, demorar várias horas
para se manifestar clinicamente. Outro fator compli-
cador para o diagnóstico é a existência de porções
retroperitoneais do tubo digestivo, que podem levar a
interpretações inadequadas de exames utilizados na
propedêutica do trauma.
O trauma da parede anterior do abdômen,
contuso ou penetrante, freqüentemente leva a lesões
de vísceras ocas, embora ferimentos de dorso e ná-
degas possam também atingir órgãos intra-cavitários.
A gravidade das lesões é graduada segundo os ín-
dices elaborados pela “American Association for
the Surgery of Trauma” (AAST), também chama-
dos de “Organ Injury Scale” (OIS) (Quadro I), e a
gravidade da lesão, em geral, norteia o tratamento
definitivo.1
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Quadro I – Classificação anatômica de gravidade das lesões de vísceras ocas (Organ Injury Scale –OIS), segundo
a “American Association for the Surgery of Trauma” – AAST. 1
Órgão lesado Grau Características da lesão
I Hematoma: contusão ou hematoma sem desvascularização;
Laceração: lesão superficial sem perfuração.
II Laceração: < 2cm na junção gastroesofágica ou piloro;
< 5cm no 1/3 proximal do estômago;
< 10cm no 2/3 distal do estômago.
ESTÔMAGO III Laceração: > 2cm na junção gastroesofágica ou piloro;
≥ 5 cm 1/3 proximal do estômago;
≥  10 cm no 2/3 distal do estômago.
IV Laceração: perda de tecido ou desvascularização ≤ 2/3 do estômago.
V Laceração: perda de tecido ou desvascularização ≥  2/3 do estômago.
I Hematoma: contusão envolvendo uma única porção;
Laceração: lesão superficial sem perfuração.
II Hematoma: contusão envolvendo mais de uma porção;
Laceração: laceração < 50% da circunferência.
DUODENO III Laceração: ruptura 50 – 75% da circunferência de D2;
ruptura 50 – 100% da circunferência de D1, D3 e D4;
ruptura > 75% da circunferência D2.
IV Laceração: envolvendo ampola ou ducto biliar comum.
V Laceração: destruição maciça do complexo duodenopancreático;
desvascularização do duodeno.
I Hematoma: contusão ou hematoma sem desvascularização;
Laceração: lesão superficial sem perfuração.
II Laceração: laceração < 50% da circunferência.
INTESTINO III Laceração: laceração ≥  50% da circunferência sem transecção.
DELGADO IV Laceração: transecção do intestino delgado com perda segmentar de tecido.
V Vascular: desvascularização segmentar.
I Hematoma: contusão ou hematoma sem desvascularização;
Laceração: lesão superficial sem perfuração.
II Laceração: laceração < 50% da circunferência.
CÓLON III Laceração: laceração ≥  50% da circunferência sem transecção.
IV Laceração: transecção do cólon.
V Laceração: transecção do cólon com perda segmentar de tecido.
I Hematoma: contusão ou hematoma sem desvascularização;
Laceração: lesão superficial sem perfuração.
II Laceração: laceração < 50% da circunferência.
RETO III Laceração: laceração ≥  50% da circunferência sem transecção.
IV Laceração: laceração profunda com extensão para o períneo.
V Vascular: devascularização segmentar.
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A lesão de víscera oca é mais comum no trau-
ma abdominal penetrante do que no trauma fechado,
atingindo os seguintes órgãos, pela ordem de freqüên-
cia: intestino delgado, cólon, estômago e duodeno.2
Nesta revisão, as lesões desses órgãos e o seu trata-
mento definitivo serão discutidos individualmente, de-
vido a suas peculiaridades.
Salientamos que, frente a qualquer paciente ví-
tima de trauma, as primeiras condutas são sempre
voltadas para a estabilização fisiológica, seguindo a
seqüência preconizada pelo curso “Advanced Trau-
ma Life Suport” (ATLS®), com a priorização, identi-
ficação e tratamento das lesões que põem em risco
imediato a vida do paciente.3 Do ponto de vista cirúr-
gico, nos útlimos anos, tem sido desenvolvido o con-
ceito de cirurgia para o controle de danos (“damage
control”), ou laparotomia abreviada, com objetivo de
controlar rapidamente o sangramente maciço e pos-
síveis fontes de infecção, levando o paciente, imedia-
tamente, para o ambiente de terapia intensiva para
reestabelecimento da homeostasia.4 Em um segundo
tempo, o paciente é submetido à nova laparotomia, na
tentativa de se obter o tratamento definitivo das le-
sões. Do ponto de vista de vísceras ocas, de maneira
geral, esta abordagem significa o fechamento provi-
sório das lesões (fechamento de cotos cegos, gram-
peamento provisório de feridas e empacotamento com
compressas cirúrgicas), para proceder às reconstru-
ções definitivas quando o paciente estiver em melho-
res condições gerais.5
O exame físico continua a ser o mais importan-
te instrumento para diagnosticar lesões abdominais que
necessitem de laparotomia de urgência. Métodos diag-
nósticos auxiliares nos traumas abdominais incluem o
Lavado Peritoneal Diagnóstico (LPD), exame ultra-
sonográfico “Focused Assessment with Sonography
for Trauma” - FAST 3 e a Tomografia Computadori-
zada (TC), cuja evolução tecnológica tem permitindo
a identificação de lesões sutis.6 O emprego de proce-
dimentos laparoscópicos nas emergências não trau-
máticas tem sido estabelecido, entretanto, com rela-
ção ao seu uso no trauma (contuso ou penetrante), as
opiniões são controversas, ainda necessitando de mais
estudos para comprovação de sua eficiência.7
2- LESÃO TRAUMÁTICA DO ESTÔMAGO
Lesões gástricas no trauma são, na maioria das
vezes, associadas a traumatismo penetrante, sendo
raras nos traumas fechados com incidência de 0,02 a
1,7%.8 A incidência em crianças pode ser mais eleva-
da, possivelmente pela maior elasticidade da parede
anterior do abdome nesta faixa etária. Quando pre-
sente em traumatismos fechados está associado a
outras lesões, extra ou intra-abdominais, sendo a le-
são esplênica a associação mais comum. Os ferimen-
tos geralmente se situam na parede anterior e na grande
curvatura gástrica, produzindo extravasamento de
conteúdo e contaminação da cavidade peritoneal. A
alta morbidade e mortalidade estão diretamente rela-
cionadas às lesões associadas, demora no diagnóstico
e desenvolvimento de sepse abdominal. As lesões gás-
tricas isoladas são raras, porém associadas a menor
morbimortalidade. 9
O diagnóstico das lesões viscerais nos traumas
penetrantes é, na maioria das vezes, feito na laparoto-
mia, uma vez que a indicação da cirurgia é decorrente
da violação da cavidade peritoneal. A presença de
sangue na sonda gástrica e o achado de pneumoperi-
tôneo no raio X podem ser sinais de lesões gástricas,
porém, nenhum sinal é patognomônico dessas lesões.
Dentre os métodos diagnósticos adjuntos ao exame
físico, o LPD é o mais sensível (98%), porém pouco
específico para identificar a lesão do estômago ou
qualquer outra órgão lesado. 3
A tática cirúrgica para correção definitiva dos
ferimentos gástricos depende da gravidade da lesão e
da condição geral do paciente. Do ponto de vista ana-
tômico, as condutas podem ser classificadas de acor-
do com a escala OIS 2:
Lesões grau I, II ou III
Parcial: hemostasia e sutura seromuscular
Total: hemostasia e sutura em dois planos
Lesões grau IV - (Não sujeita a reparo primário)
• Sem lesões associadas de duodeno, pâncreas ou esô-
fago:
   – Gastrectomia distal com reconstrução à Bilroth I
• Com lesões associadas de duodeno ou pâncreas:
   – Gastrectomia distal com reconstrução à Bilroth II
   – Gastrectomia total com reconstrução à Y de Roux
3- LESÃO TRAUMÁTICA DE INTESTINO
DELGADO
O intestino delgado é a víscera mais atingida
nos traumatismos abdominais penetrantes devido ao
grande volume que ocupa no abdômen. A lesão de
delgado é pouco freqüente nas contusões, embora
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sejam encontradas nos traumas com grande energia
cinética como acidentes automobilísticos em alta ve-
locidade. Usualmente, são decorrentes da desacele-
ração que produz um estiramento dos pontos de fixa-
ção visceral, como angulo de Treitz e da região
ileocecal. Também são relacionadas com uma com-
pressão abrupta e localizada, pelo uso de cinto de se-
gurança. Em pacientes traumatizados que se apresen-
tam com equimoses abdominais lineares (sinal do cin-
to de segurança) a possibilidade de lesão de intestino
delgado deve ser aventada e esforços para seu diag-
nóstico precoce não podem ser poupados.3
Geralmente as lesões de delgado no trauma
fechado são isoladas podendo, todavia, estar associa-
das à fratura transversal de coluna lombar (Fratura
de Chance), a qual também é relacionada com o uso
de cinto de segurança.3 A lesão de mesentério agrava
o quadro devido a possível hemorragia grave e isque-
mia segmentar.
Frente à escassez de sinais clínicos e radiológi-
cos específicos e confiáveis na maioria dos casos, o
diagnóstico de lesões intestinais é um desafio para o
cirurgião e para o radiologista.10 O mecanismo de trau-
ma e o alto grau de suspeita são o melhor guia para
o diagnóstico das lesões. Exames complementares
devem ser usados, porém o valor preditivo do FAST
em casos de lesão de intestino delgado é de apenas
38%, e a sensibilidade e especificidade da TC não
chega a 80%.11 A presença de líquido livre na cavi-
dade na ausência de lesão de víscera parenquimatosa
e o espessamento da parede intestinal, como únicos
achados, ou a presença de pneumoperitôneo podem
identificar a lesão de víscera oca.6,11 O LPD pode ser
mais sensível, embora seja passível de complicações
como lesões de vísceras e resultado falso positivo ou
negativo.3
Em resumo, o sucesso no diagnóstico de lesões
de intestino delgado não evidentes requer uma ampla
avaliação levando em conta os achados clínicos e a
história do trauma, além de exames complementares
seriados e um período prolongado de observação.11
O tratamento definitivo das lesões traumáticas
do intestino delgado é cirúrgico, variando a técnica
empregada de acordo com o grau de gravidade da
lesão.11
Grau I: hemostasia e sutura sero-muscular;
Grau II: debridamento e fechamento primário em 1 ou
2 planos;
Grau II (grande) ou Grau III a V: ressecção segmen-
tar e anastomose primária. 2
4- LESÃO TRAUMÁTICA DE DUODENO
As lesões duodenais são incomuns, porém gra-
ves e respondem por uma alta morbidade e mortalida-
de. Diferenças entre os mecanismos de trauma, gra-
vidade das lesões associadas e o tempo entre o trau-
ma, o diagnóstico e o tratamento influenciam na evo-
lução do caso. Na maioria das vezes é resultado de
lesão penetrante. Em 20% dos casos ocorrem lesões
associadas com o pâncreas, o que piora sobremaneira
o prognóstico.2 A alta taxa de complicações associa-
das a este tipo de lesão se deve à demora no diagnós-
tico e/ou lesões despercebidas, decorrente da nature-
za insidiosa de algumas lesões duodenais, além de sua
localização anatômica retroperitoneal.
Os sinais radiológicos nas lesões duodenais são
sutis e indiretos. Uma forte suspeita deve ser confir-
mada ou excluída pela realização de TC abdominal
associada a seriografia com contraste hidrossolúvel,
nos pacientes hemodinamicamente estáveis. Altera-
ções nesses exames, mesmo que discretas, devem
indicar laparotomia uma vez que a abordagem e a
evolução de lesões tardias são catastróficas. O LPD
não é confiável para detectar lesões isoladas de duo-
deno ou outras vísceras retroperitoneais. 2
O tratamento do trauma duodenal é determina-
do pela probabilidade de complicações e gravidade da
lesão. A gravidade das lesões pode ser classificada
pela escala da AAST (Quadro I). As lesões de grau I
e II respondem por 70 a 80% dos ferimentos duodenais
e são passíveis de reparo primário.2 As lesões de grau
III a V são menos freqüentes e requerem procedi-
mentos cirúrgicos mais complexos para seu tratamen-
to definitivo, incluindo exclusão pilórica, anastomose
duodeno-jejunal, duodenoduodenoanastomose ou mais
raramente duodenopancreatectomia, realizada apenas
em casos de lesões com hemorragia incontrolável de
pâncreas ou lesão associada de ductos biliares ou pan-
creáticos.2
Mortes precoces nos ferimentos duodenais, em
geral, são atribuídas à lesões associadas de grandes
vasos, do fígado ou baço. A localização anatômica do
duodeno torna incomuns as lesões isoladas deste ór-
gão. Mortes mais tardias são associadas à infecção e
falência de múltiplos órgãos. Em geral, a abordagem
cirúrgica do trauma duodenal objetiva o controle da
hemorragia, seguido do cuidado em limitar a contami-
nação proveniente do extravasamento do conteúdo
digestivo e a identificação das lesões pancreáticas e
de vias biliares.
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5- LESÃO TRAUMÁTICA DE CÓLON E
RETO
O cólon figura como o segundo órgão mais aco-
metido em lesões traumáticas penetrantes, logo após
o intestino delgado.2 As lesões decorrentes de trauma
contuso são mais raras, em torno de 2 a 5% dos ca-
sos, porém são mais extensas e mais graves. Geral-
mente estão associadas a outras lesões, as quais difi-
cultam o diagnóstico e pioram o prognóstico.12 Outro
fator para o aumento da morbidade é a demora no
diagnóstico, portanto, um alto índice de suspeita é ne-
cessário mesmo na ausência de sinais clínicos no iní-
cio da avaliação. Além do exame físico acurado, o
diagnóstico é excluído ou confirmado por uma combi-
nação de métodos, incluindo LPD, FAST e TC, como
para as demais vísceras ocas, uma vez que nenhum
método atual, isoladamente, é suficiente para concluir
o diagnóstico.13 O emprego de laparoscopia pode ser
útil sob alguns aspectos, porém, como já foi discutido,
a indicação precisa para seu uso ainda não está com-
pletamente estabelecida.13
A correta abordagem nas lesões de cólon vem
sendo debatida e tem evoluído ao longo das últimas
décadas. A maior controvérsia diz respeito ao reparo
primário da lesão ou o emprego de derivações intesti-
nais. Estudos controlados, baseados em evidências,
estabeleceram a segurança do reparo primário nas
lesões colônicas, mas salientam que a experiência do
cirurgião é fundamental para avaliar a boa irrigação e
a ausência de tensão e edema dos segmentos a serem
tratados primariamente.14,15 O tratamento cirúrgico das
lesões traumáticas de colón é sumarizado no algoritmo
da Figura 1.
Nos pacientes com ferimentos de períneo, pél-
vis e nádegas deve se supor a possível lesão de reto.
O exame digital, com toque retal, é mandatório à pro-
cura de sangramento e espículas ósseas, embora a
ausência destes não exclua o diagnóstico de lesão retal.
Está indicada a realização de retossigmoidoscopia sem-
pre que houver suspeita de ferimento de reto. Lesões
associadas de bexiga, uretra e de vasos pélvicos são
freqüentes.
O tratamento cirúrgico das lesões de reto alto
intraperitoneal é semelhante ao das lesões colônicas
(Figura 1). Lesões de reto extraperitoneais são trata-
das por sutura (se acessível) e a necessidade de
colostomia protetora deve se avaliada. Apesar de con-
troverso o emprego de drenagem pré sacral pode ser
aventada associada à colostomia protetora em casos
de lesões não alcançáveis.13,16 De maneira geral, as
drenagens não são indicadas pelos autores.
LESÃO PENETRANTE DE CÓLON
Não destrutiva – OIS I, II e III
(<50% da parede intestinal,
sem devascularização)
Destrutiva – OIS IV e V
(>50% da parede intestinal,
desvascularização segmentar)
Reparo primário ou 
ressecção e anastomose primária
Reparo primário ou
ressecção e anastomose primária se:
1) Hemodinamicamente estável
Pressão sistólica > 90mmHg,
(sem vasopressores)
2) Sem comorbidades significativas
3) Mínimas lesões associadas
Derivação por estomia
(terminal ou em alça) se:
1) Hemodinamicamente instável
Pressão sistólica < 90mmHg, 
(com vasopressores)
2) Comorbidades significativas
3) Significativas lesões associadas
Figura 1: Algoritmo do tratamento das lesões colônicas, segundo Cleary et al.13
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ABSTRACT: In abdominal blunt or penetrating trauma patients, despite of the initial assessment
and stabilization, careful diagnosis of associated injuries and immediate treatment in obvious
cases, we must be concerned about missing injuries of hollow viscera that can disclose itself
later, delaying definitive treatment, with consequent worse prognosis. Based in high suspicion
related to the mechanism of trauma and associated injuries in the initial evaluation, diagnostic
peritoneal lavage and radiological exams must be indicated in the effort to confirm the existence
of hollow visceral injuries. Currently, there is no method with such specificity and sensitivity to
define diagnosis by itself. Among the organs injured in abdominal trauma, the small bowel is the
most frequent in penetrating wounds, followed by colon, stomach and duodenum. The hollow
viscera injuries are less common in blunt trauma, however usually associated to higher severity
and other injuries. The treatment is surgical, usually with primary repair, guided by the anatomical
injury severity and patient general conditions.
Keywords: Abdominal Injuries. Viscera; injuries. Stomach; injuries. Intestine, Small; injuries.
Colon; injuries.
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